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Motivaţia cursului
 Psihoza este un concept mult folosit în psihiatria din ultimul

secol dar înţelesul său nu este în prezent clar precizat.
 DSM-III (1980) şi actualele sisteme DSM-IV-TR şi ICD-10 nu au

o concepţie clară asupra psihozei, fapt ce conduce la derută si
confuzii în practica psihiatrică şi cercetare.

 De aceea, în ultimul deceniu echipele ce se preocupă de
redactarea DSM-V şi ICD-11 depun o intensă activitate teoretică
şi practică în această direcţie. E important ca psihiatrii actuali şi
tinerii în formare să beneficieze de informaţii asupra acestor
eforturi.

 Informaţii se pot obţine din cartea:

C.A. Taminga (et.al) Deconstructing Psychoses, 2010





PLANUL CURSULUI

 Scurt istoric al conceptului de psihozǎ în
clinica psihiatricǎ;

 Conceptul de psihozǎ în DSM-III-IV şi
problemele ce le ridicǎ;

 Simptomatologia psihozei;
 Orientări actuale fenomenologice şi

neurobiologice în domeniul psihozei;
 “Primul episod de psihoză” ca problemă a

perspectivei longitudinale a psihozei;
 Concluzii



1.Scurt istoric al conceptului
de psihoză în clinica

psihiatrică



 Termenul de psihoză a fost introdus în 1845 de
psihiatrul austriac Ernst von Feutersleben pentru a
diferenţia între “nevrozele” care au importante
tulburări psihice şi cele care nu au.

 In sec.XIX el a interferat cu termeni ca mania, delirul,
demenţa, paranoia, cu referinţă predominent la
tulburări cognitive ale perceperii, înţelegerii şi testării
realităţii.

 Kraepelin pune accentul pe dihotomia între
schizofrenie (demenţa precoce) şi psihoza maniaco-
depresivă.  El a acceptat şi cazuri intermediare între
acestea precum şi psihozele delirante sistematizate
de tip parafrenie şi paranoia.



 Paranoia, ca psihoză endogenă, a fost descrisă ca un delir cronic nehalucinator
(Gaup) comentându-se diverse forme clinice : delirul senzitiv-relaţional
(Kretschmer), erotomania (de Clerambaud), delirul dermatozic (Ekborn),
dismorfofobia, delirul de descendenţă ilustră, de gelozie etc. In tradiţia franceză
au fost comentate psihozele scurte – bufeuri delirante – şi delirul cronic
halucinator (neschizofren).

Leonhard (în tradiţia Kleist Wernicke) a descris pe lângă psihozele
sistematizate (de tip schizofren şi parafren):
şi cele fazice (maniaco-depresive); psihozele monopolar depresive,
monopolar maniacale şi cele cicloide, care prezintă manifestări polare
(de motilitate, confuzive, de anxietate – extaz). Psihozele cicloide au
beneficiat de studii speciale din partea lui Perris şi Brockington iar
tulburarea monopolar depresivă a fost individualizată de Angst şi de
Perris.



 Formele grave de patologie obsesivă au fost încadrate în psihoze (Janet,
Minkowski, Hollander).

 Bönhoffer a comentat “psihozele exogene” condiţionate de suferinţe corporale
generale şi de tulburări cerebrale.

 Psihoza, mai ales sub forma delirului megaloman a constituit o cazuistică
clasică în sifilisul cerebral (PGP). Descrierea psihozelor epileptice ocupă un
spaţiu important în tratatele de psihiatrie din sec.XX, alături de psihozele etilice
şi toxice.

Psihozele reactive au fost mult timp un diagnostic oficial în ţările
scandinave (Winner, Strömgren). La mijlocul secolului XX studiile de
deprivare senzorială au atras atenţia asupra psihozelor ce apar în
acest context.



 Psihiatria transculturală a atras atenţia
asupra unor sindroame psihotice speciale ce
se întâlnesc în diverse arii culturale (Kora,
Latah, Widigo). Psihoza a fost asociată cu
stările de transă şi de extaz.

 Ultimul studiu teoretic sistematic asupra
psihozelor endogene l-a realizat Janzarik în
lucrarea de orientare Gestaltistă :

Struckturdinamische Grundlagen in Psychiatrie, Enke, 1988.



Consensul psihiatrilor că psihoza se întâlneşte în toate capitolele

psihiatriei se menţine şi azi. Edificatoare e sinteza lui :

Fuji D, Ahmed H (eds), 2007.
The spectrum of Psychotic Disorders, Cambridge University Press.

Cartea are următoarea structură:

Tulburări psihotice primare: schizofrenie, schizofrenia la copii şi

adolescenţi; schizofrenia la vârste înaintate, tulburarea schizo-afectivă,

tulburarea schizofreniformă şi tulburări psihotice scurte, tulburarea

delirantă.

Tulburări afective : psihoza în tulburarea bipolară, psihoza în depresia

majoră.

Tulburări neurologice de dezvoltare şi genetice : psihoza în disabilităţile

intelectuale, sindrom velo-cardio-facial, psihoza în autism.



 Abuzul de substanţe şi medicamente: psihoza indusă de cannabis, de
cofeină; metamfetamine; de medicaţie.

 Tulburări neurodegenerative : secundare bolii Alzheimer, demenţa cu
corpus Levi, boala Parkinson.

 Tulburări ale sistemului nervos central : psihoze cauzate de
traumatismele cerebrale, în epilepsie; care urmează accidentului
cerebro-vascular; la pacienţii cu tumori cerebrale, secundare infecţiilor;

secundare bolilor inflamatorii şi demielinizante.
 Deprivare senzorială
 Ipoteza autorilor e de a examina psihoza ca un “sindrom neurobiologic” similar

cu afazia şi apraxia. Structurile cerebrale afectate ar cuprinde:
 axa fronto-striatal-talamic-cerebelos;

 axa fronto-striatal-hipocampică.





2. Conceptul de psihozǎ în
DSM-III-IV şi problemele ce le

ridicǎ



 DSM-III (1980) a exclus noţiunile de nevroză
şi de endogenie. Privitor la psihoză, manualul
se exprimă în Glosar-IV-TR astfel :

Definiţia restrânsă a psihozei se referă la prezenţa delirului şi a halucinaţiilor accentuate, fără
insight. O definiţie mai relaxată acceptă halucinaţiile proeminente dar criticate.O definiţie largă
include alte simptome pozitive ale schizofreniei (s.n.) (vorbire dezorganizată, comportament
serios dezorganizat sau cataton). Spre deosebire de aceste definiţii bazate pe simptome, în DSM-II
şi ICD-9 accentul era pus pe gravitate şi dezadaptare.
Termenul a mai fost definit conceptual ca şi pierdere a limitelor eului şi gravă alterare a testării
realităţii. Diferite tulburări din DSM-IV subliniază diferite aspecte ale variatelor definiţii a ceea ce
e “psihotic”.



Scrisă altfel, caracterizarea adjectivului “psihotic” în DSM-
IV-TR se prezintă astfel :

 A B
Deliruri si halucinatii accentuate Alte simptome ale schizofreniei pozitive

accentuate
(halucinatii criticate?) vorbire dezorganizata, comportament grav,

dezorganizat sau cataton
“pierderea limitelor eului”

alterarea testarii realitatii

Delir halucinator dezorganizare

A B



 In DSM-IV-TR nu se acceptă că tulburările
dispoziţiei, mania şi depresia, pot constitui
prin ele însuşi o stare psihotică. Vom reţine
totuşi această eventualitate, pe o posibilă
poziţie C.



Comentarea definiţiei din DSM-IV-TR
şi problemele ce le ridică

 Definiţia din DSM-IV-TR e simptomatică şi nu conceptuală;
 Ea face referinţa explicită la schizofrenia pozitivă pe care o sugerează ca

referenţial de bază;
 In definirea (objectivantă a) termenului nu există nici o referire la diferenţa

funcţional (endogen) versus organic (sau psihogen);
 Episodul maniacal şi depresiv, chiar în formele lor grave, nu sunt considerate ca

psihotice prin ele înşile; şi deci nici Tulburarea Bipolară (I) sau cea Monopolar
Depresivă. Episoadele afective sunt considerate ca “putând avea variante cu
aspecte psihotice”.

 O parte a schizofreniei (cea cu simptome predominent negative) este exclusă
din aria psihozei.

 Prin concepţia strict categorială a DSM-IV-TR nu e posibilă analiza
continuumului între psihoză şi stările prepsihotice. De exemplu în cazul delirului
monotematic (senzitiv relaţional, de gelozie, dismorfofob etc.) e dificilă diferenţa
între faza prevalenţială şi cea delirantă . La fel, în cazul prodromului din
schizofrenie. Deoarece definitia psihozei in DSM-IV-TR se bazeaza pe
simptomatologie, e necesara analiza mai detaliata a semiologiei psihozei.



3.Simptomatologia
psihozei



DSM-IV-TR pune accentul pe definirea psihozei prin prezenta acestei
simptomatologii grupate in doua mari zone :

A B
Delir halucinator Dezorganizare

Aceasta schema poate fi mentinuta cu unele precizari. Propunem dezvoltarea
ei in urmatorul sens:

A B
1. Delir cu distorsiune perceptiva 1. Dezorganizare ideo-verbala si
(halucinator) comportamentala cu catatonie
2. Simptome de prim rang Schneider 2. Depersonalizare
(s.p.r.S.) 3. Stereotipii si deficienta filtrului informatiei

C. Sindromul dispozitional afectiv psihotic (psihoza maniaco-depresiva)



 Aceste nuanţări sunt făcute deoarece :
- Schizofrenia paranoida care e luata ca prototip la DSM-IV-TR isi

are specificul in s.p.r.S. care sunt diferite de structura propriu
zisa a delirului a carui prototip e delirul sistematic monotematic.

- Schizofrenia negativa s-ar cere si ea inclusa in patologia
psihotica fapt ce necesita comentariul depersonalizarii si a
deficitelor de filtru informativ (tulburari neurocognitive), de care
se coreleaza stereotipiile si unele simptome din autism.

- Intensitatea si modalitatea psihotica de manifestare a maniei si
depresiei, in stilul lui Kraepelin, s-ar cere avut in vedere in
cadrul unei regandiri a conceptului de psihoza.



A-------------------------------------------------------B
A1. DELIRURI SI TULBURARI PERCEPTIVE

Psihoza e cel mai des identificată cu tulburările delirant-halucinatorii.
E.g. episodul maniacal sau depresiv e considerat ca având “aspecte

psihotice”
(“psychotic feature” DSM-IV-TR) dacă are simptome delirant

halucinatorii



 Prin delir se înţelege tradiţional o convingere
absolută şi rigidă într-o idee neadevărată sau
absurdă, ce nu poate fi modificată prin argumente.
Delirul rupe psihismul de context şi condiţionează o
deteriorare alienantă a relaţionărilor.

 Delirul poate fi comentat cel mai pregnant în varianta
delirului sistematizat monotematic: (teme :
hipocondrie, dismorfofobie, gelozie, erotomanie,
tematica senzitiv-relaţională, de descedenţă
modificată, de invenţie etc.)

 Delirul  sistematizat se plasează într-un continuu cu
normalitatea.



convingeri ideaţie                      convingeri
fanatice           prevalentă         delirante
(normale)                    evaluată pe cu intensitate

                    scala Neziroglu             evaluată cu

scala Oltmans





 A. ----------------------------------------------B

In ultimele două decenii s-au impus trei mecanisme, promovate
de cognitivism, de interpretare a genezei şi persistenţei
anormale a convingerilor delirante anormale (cu accent pe
delirul monothematic sistematizat).

1. Experienţe (perceptive) 2. Tulburări în procesul 3. Deficienţe în respingerea
anormale (anomaulous de inferenţă raţională convingerii delirante
experience  = a.exp.)                      (“jump to conclusion”)
urmate de raţionament (Hemsley & Garety, 1986)
normal atribuirea distorsionată

(Bentall, 2000)





 A----------------------------------------------------------------------------B

 A1.Experienţe anormale (ex.an)
 Ca experienţe anormale (ex.an) au fost invocate în primul rând tulburări

perceptive, considerate uneori ca interpretări eronate a unor percepţii corecte
sau a unei iluzii.

 pacientul detaşează o percepţie din context şi îi dă o semnificaţie supraevaluată
sau distorsionată. E.g. percepe soţia discutând cu cineva şi îi interpretează
zâmbetul ei ca avansuri erotice făcute străinilor;
 percepe gustul amar al mâncării şi interpretează că familia vrea să îl

otrăvească;
 percepe o senzaţie de arsură pe piele şi interpretează că e provocat de

prezenţa unor insecte subcutanate.
 uneori percepţia poate fi realmente neclar sau modificată, de ex, în

recunoaşterea feţei altora (aprosopognozice) conducând la concluzia că părinţii
au fost substituiţi.



 O problemă a acestei interpretări constă în definirea
“experienţei actuale”.

 Experienţa actuală anormală poate să nu fie una
perceptivă ci o empatie, un sentiment sau o
expereinţă de influenţă transparenţă.

 Ex.an din delir se cere diferenţiată de
suprasemnificarea cenestopatiilor din anxietate.

 Ex.an poate exprima o tulburare a filtrului care
ierarhizează informaţiile în funcţie de semnificaţiile şi
importanţa lor.

 Doctrina ex.an se corelează cu tulburările perceptive
de semnificaţie din stările senzitiv relaţionale şi trăirile
de referinţă



 A--------------------------------------------------------B
 A2 Tulburările de inferenţă raţională au fost studiate

iniţial în perspectiva saltului spre concluzie – (“jump
to conclusion” - j.c.).

 Receptând o informaţie subiectul nu o mai
supune procesului obişnuit de prelucrare :-
completarea cu alte informaţii; - compararea cu
datele mnestice; - verificarea; - calculul probabilistic; -
evaluarea consecinţelor logice; - raportarea la
context etc. Ci sare direct la concluzii.

 Concluzia stabilită rapid, direct şi necrotic
rămâne fixăm rigidă, definitivă.



 Tulburarea j.c. a fost inserată de cognitivişti într-un
grup mai larg de tulburări inferenţiale din care face
parte: - “fuziunea act-gândire”; - dacă mă gândesc că
ceva e posibil să se fi petrecut, acest fapt s-a
petrecut; - faptul că mă gândesc că un lucru e posibil
(e.g. copilul meu s-ar putea să aibă un accident)
măreşte probabilitatea că acest lucru să se întâmple.

 Fuziunea act-gândire se întâlneşte frecvent în
formele grave de obsesionalitate, care se cer
considerate psihotice.

 Tulburări de atribuire (Bentall) : subiectul atribuie
automat caua evenimentelor petrecute unui factor
exterior, altor persoane, stă la baza senzitivităţii
relaţionale şi paranoidie.





A--------------------------------------------------------B
1. 2.                     3.Deficienţe în respingerea

convingerii delirante

Al treilea mecanism studiat se referă la problema :
de ce dacă s-a ajuns

la o concluzie eronată, ea nu este ulterior respinsă prin critică?
A.Frankish, A.Davis, M.Davis - 2009

Procesul normal de gândire (de inferenţă raţională) operează cu seturi
variate de ipoteze care se desfăşoară într-un câmp probabilistic, pe modele
posibile de realitate. Intre acestea sunt şi ipoteze extreme, posibile doar rar
sau în cazuri excepţionale, dar care nu trebuiesc ignorate.



Faptul că se formulează ipoteze – sau se avansează idei – marginale situaţiei şi
informaţiilor existente face parte din normalitate (e.g. : sunt bolnav, soţia mă
înşeală, alţii mă spionează, sunt persecutat etc.). In patologie se realizează
două aspecte anormale:

 trecerea în prim plan a unei ipoteze (idei) periferice;
 nerespingerea acesteia de către prelucrări informative şi raţionamentul

subiectulul, cu persistenţa sa patologică.

Mecanismul acestui proces este în studiu; el vizează :
-  patologia delirantă prin convingerea în realitatea afectivă a unor ipoteze nereale,

obsesive;
- patologia obsesiv-compulsiva, prin detaşarea unor idei intrusive şi preocuparea

repetitivă, egodistonă, obsesivă, cu ele.

Patologia delirantă şi cea obsesivă se întâlnesc şi la acest nivel, la fel ca în cazul
apropierii între j.c. şi j.a.c.



 A----------------------------------------------------------------B
 În d.m.s. tulburările perceptive sunt importante dar

ele constau predominent în dissemnificarea unor
percepţii (trăiri) normale sau a unor iluzii.

 Acelaşi rol îl pot juca : halucinaţiile funcţionale în care
există un fond informative nediferenţiat ce se
structurează perceptive halucinator (e.g. pe fundalul
zgomotului unei maşini subiectul percepe voci ce I se
adresează; contururi vagi în semiîntuneric sunt
percepute ca animale sau oameni).



 Halucinaţiile propriu zise, structurate sunt resimţite predominent
în domeniul vizual şi auditiv

 Vizual : modelul visului (cu ochii deschişi) a fost propus
(Moreau de Tours, H.Ey) ca sugestiv pentru stările de delirium

 Imaginarul viu şi bogat ar întreţine halucinaţii vizuale în stări de
transă.

 Auditiv : - modelul sonorizării gândurilor şi a dialogului interior a
fost propus (dar nu confirmat pentru toate cazurile).

 Modelul tulburării limitelor între “spaţiul subiectiv interior” şi
“spaţiul obiectiv extern” este similar cu cel din interpretările
fenomenelor de prim rang Schneider

 Halucinoza conditionata organic (periferic, neurologic) se
detaseaza de problematica psihopatologica dar ramane in aria
problematicii psihotice



 A----------------------------------------------------------------------------B
 A2. Psihoza şi simptomele de prim rang ale lui Kurt Schneider

(s.p.r.S)
 K.Schneider (1944) a avut intuiţia să reunească un grupaj de

simptome pe care le-a indicat ca fiind de prim rang în
diagnosticarea schizofreniei în lipsa unor tulburări organice.

 In prezent s-a clarificat ca s.p.r.S nu sunt specifice schizofreniei
putând apare în toate psihozele funcţionale (endogene). In sx.
ele sunt doar mai intense şi persistente, combinate cu simptome
dezorganizante şi negative.

 Ele sunt în prezent considerate cu sindrom special care exprimă
tulburarea sinelui (self-ului) nuclear actual.



 Lista s.p.r.S este:
 - voci care comentează O voce halucinatorie comentând
 propriile acţiuni la persoana a treia
 - voci care discută sau Două sau mai multe voci halucinatori

 argumentează care discută sau argumentează aspecte
 le sinelui intim (owner)

 - sonorizarea gândirii A auzi propriile gânduri ca sonore
 - inserţia gândirii Inserţia de către o sursă exterioară a
 unor gânduri ce nu mai sunt resimţite
 ca proprii

 - retragerea gândirii Retragerea gândurilor din minte de
 către o forţă străină

 - înregistrarea gândirii Experienţa că propriile gânduri sunt
 înregistrate astfel încât sunt accesibile
 altora
 - controlul voinţei experienţa că propria voinţă e
 controlată de forţe exterioare
 - controlul acţiunii Experienţa că actele executate de
 propriul corp sunt acţiuni ale unei
 agenţii exterioare şi nu ale propriului
 sine
 - pasivitate somatică Funcţiile corporale sunt controlate
 de către influenţe străine
 - percepţia delirantă Atribuirea unei semnificaţii total
 neadecvate unei percepţii normale





 A-----------------------------------------------------B
1. Controlul intimităţii prin supraveghere

In mod normal subiectul controlează accesul
altora la informaţiile intime despre el şi are sentimentul (convingerea) că se poate
proteja de intruziunea altora; mai ales de curiozitatea străinilor şi a persoanelor
oficiale.

Psihopatologic întâlnim :
sentimentul punerii sub supraveghere:

trăiri senzitiv relaţionale (alţii nu privesc în mod deosebit);
convingeri de urmărire;
convingeri de supraveghere a intimităţii prin aparate (fotografie,
camere video, microfoane, înregistrarea convorbirilor);

sentimentul cunoaşterii intimităţii prin simptomele de transparenţă din
s.p.r.S.:

citirea gândirii; - răspândirea gândirii; - sonorizarea gândirii; -
supravegherea gândirii.

halucinaţii auditive comentative; uneori se pot orienta şi spre dirijare
imperativă.



 Controlul iniţiativei (în gândire şi acţiune) prin
influenţă

 Ele se manifestă prin s.p.r.S. ca : - inserţia gândirii;
- retragerea gândirii; - dirijarea comportamentelor
(global şi sectorial); - impunerea emoţiilor; -
pasivitate somatică.

 Influenţarea gândirii (a ideilor, opţiunilor, opiniilor,
atitudinilor) e un fenomen normal din partea
persoanelor intime de ataşament (a mamei pentru
copil, a soţiei, iubitei, prietenului intim). Fenomenul
de obicei nu e conştientizat. In schimb subiectul are
constant sentimentul că se poate opune sugestiei şi
impunerii gândurilor din partea străinilor şi
oficialităţilor.



 Simptomele de referinţă (distorsiunea semnificaţiilor situaţiei actuale
în perspectiva “centralităţii”)

 Subiectul normal are sentimentul că poate controla informaţiile
actuale în cursul rezolvării situaţiilor problematice.

 In dezorganizarea psihotică se produce o distorsiune perceptivă,
subiectul simţindu-se invadat de semnificaţii necontrolabile. Apar:

 simptome de referinţă simple : obiecte, culori, cifre, evenimente
atmosferice apar ca având o semnificaţie specială, ascunsă.

 Simptome de referinţă interpersonală : gesturile, expresia, cuvintele
altora, afirmaţiile de la radio, TV, din presă, îi apar subiectului că
mesaje misterioase ce i se adresează.

 Dispoziţia delirantă : subiectul are impresia că tot ce se întâmplă are
o legătură cu el (“centralitate”), ca urmează să i se întample ceva
excepţional.

 Delirul primar se instituie brusc pe acest fond, printr-o percepţie
corectă ce capătă o semnificaţie specială (“percepţie delirantă”).







A-------------------------------------------------------------------------B
B. SINDROMUL DEZORGANIZANT

 Dezorganizarea a fost notată de la început ca specifică
schizofreniei stând la baza ideii lui Bleuler de fragmentare
(schizis) şi de ambivalenţa-disociaţie (spaltung). Ea e
menţiomată în Glosarul DSM-IV-TR în varianta
comportamentului şi limbajului.

 Catatonia se manifestă şi ea dezorganizant prin stereotipii,
manierisme şi comportament nemotivat.

 Concepţia anilor 80 care a partajat schizofrenia în pozitivă şi
negativă ca plasat sd, dzg predomină în schizo+ (Andreasen).
Studiile lui Liddle de la începutul anilor 90 a reimpus
independenţa acestei dimensiuni, fapt acceptat actualmente.

 Se pune în problema sd. dzg ca o caracteristică a patologiei
psihotice în general şi nu doar a schizofreniei. Manifestarea ca
stereotipia, distorsiunea procesării informaţiei, depersonalizarea
şi pierderea coerenţei acţiunii ţintite, se întâlnesc în tablouri
psihotice variate.



 A----------------------------------------------------------------------------B
 In urma studiilor cognitiviste şi fenomenologice din ultimele

decenii sd.dzg. poate fi comentat pe trei perspective
interconectate.

 Incoerenţa vorbirii şi comportamentul dezorganizat, de care
aminteşte DSM-IV-TR (lipsa delogică, scop, argumentare, sens,
semnificaţii, comprehensiune).

 Depersonalizarea (exprimând perturbarea limitelor sinelui).
 Deficienţe ale filtrării ierarhizate a informaţiei (ale filtrului

informaţional – f.i. – realizat de atenţie, percepţie, memorie) care
conduce la reducerea intereselor, fixism şi stereotipii.

 Ultimul aspect a fost cel mai studiat în anii din urmă, ca ţintire
asupra tulburărilor neurocognitive şi a perturbării funcţiei
“coerenţei centrale”; aceste tulburări se întâlnesc şi în autism
dar sunt evidente în catatonie şi sd. dezorganizant.



 Vom începe comentariul sd.dz. cu aceste
aspecte şi anume :

 B.1. Stereotipiile, fixismul şi tulburările filtrului
informaţional;

 B.2. Depersonalizarea;
 B.3. Incoerenţa în acţiune, gândire şi vorbire

(deraierea de la obiectivul ţintă).



 A----------------------------------------------------------------------------B
 B.1. Tulburările filtrului informative (f.i.) şi stereotipiile. Stereotipiile, ca

repetiţii identice nemotivate şi fără scop se manifestă în
comportamentul motor şi lingvistic; ele sunt corelate cu simptome ca:
perseverarea, hiperelaborarea, manierisme, unele compulsii şi ritualuri.
De asemenea se corelează cu:

 - intoleranţa la schimbare (a ambianţei fizice şi umane, a situaţiei), cu
“fixism”, “tradiţionalism” etc.;

 - preocupare exagerată faţă de detalii şi părţi, cu dificultatea perceperii
ansamblurilor, a relaţiei parte/tot.

 Aceste aspecte au condus la studierea filtrului informative (f.i.) în
care interacţionează atenţia – percepţia – memoria de lucru, în
căutarea informaţiei utile şi structurarea percepţiei ca formă şi
semnificaţie. E activată funcţia “coerenţei centrale”.





 A---------------------------------------------------------------------------------------------------------------B

 B1. După 1960, cognitivismul (Broadbent, McGhie and Chapman Frith) a lansat ipoteza

generală că psihismul şi creierul au o capacitate limitată de prelucrare a informaţiei actuale.

Aceasta înseamnă :

 - concentrarea selectivă a atenţiei doar pe câteva din informaţiile oferite sau pe informaţii

căutate în mod special;

 - plasarea informaţiilor selectate pe un fundal informativ extern şi mnestic ierarhizat, în

funcţie de importanţa pentru sarcina actuală

 - articularea informaţiei decupate cu un proiect în care subiectul e angajat;

 - menţinerea unei mobilităţi care să permită accesul la date noi sau să schimbe evaluarea

ierarhică.

 Ansamblul acestui proces cognitiv al f.i. presupune capacitatea de a diviza un întreg în părţi

articulate ierarhic şi evaluarea constantă a ceea ce e sau nu importantă.



 A----------------------------------------------------------------------------B
 B1. Dacă capacitatea (volumul) f.i. e redus, apar ca strategii :
 reducerea ţintirii pe ansambluri mai mici sau pe detalii
 explorarea întregului prin parcurgerea succesivă a detaliilor
 refuzul unui volum mare de informaţii (rezistenţa la schimbări)
 manifestări repetitive, stereotipe
 eforturi voluntare pentru a controla volumul informaţiilor,

menţinerea ierarhizării valorice a acesteia şi sinteza întregului
(ca formă şi semnificaţie)

 In lipsa acestui efort creierul şi psihismul sunt bombardate cu
informţii neesenţiale; acestea se corelează aleator-dezordonat,
contaminându-se; se ajunge la neînţelegerea situaţiei,
epuizarea astenică, imposibilitate de coordonare organizată a
cogniţiei şi acţiunii = dezorganizare.

 Această ipoteză a tulburării f.i. a fost studiată în schizofrenie,
autism, obsesionalitate.





 A----------------------------------------------------------------------------B
 B1 In schizofrenie s-au făcut multe studii în direcţia

neurocogniţiei, acordându-se mare atenţie memoriei de scurtă
durată (working memory). Keffe a propus ca deficitul
neurocognitiv să fie introdus între criteriile de diagnostic. Acesta
apare ca şi marker de vulnerabilitate, poate întreţine
simptomatologia şi împreună reabilitarea vocaţională.

 In schizofrenie catatonă (şi dezorganizantă) se întâlnesc :
 - stereotipii de mişcare (în agitaţie) şi de postură;
 - manierisme;
 - intoleranţa la schimbare;
 - atenţia acordată detaliilor;




 A----------------------------------------------------------------------------B
In obsesionalitatea gravă s-au înregistrat simptome ca :
atenţia exagerată acordată detaliilor
intoleranţa la schimbare cu preocuparea anormală faţă de
ordine şi tradiţionalism
tendinţa la perseverare-stereotipii-manierisme
deficienţe în decizie şi finaliare, cu un excesiv autocontrol.
Obsesionalitatea de articulează parţial cu simptome ale
sx.dezorganizante şi ale autismului, exprimând deficienţe al f.i.
şi c.c. Incă Minkowski (1923) a descries cazuri intermediare
între schizofrenia bleuleriană şi obsesionalitatea gravă, cazuri
ce se descriu şi în prezent.



 A-----------------------------------------------------------B
B1 (B2) B3
 B2. Depersonalizarea = disstructura limitelor şi

coerenţei intenţionale a sinelui identităţii (sine
metareprezentaţional). Identitatea cu sine şi distincţia
de alţii şi de lume (cu care e corelat şi
interacţionează) reprezintă o dimensiune esenţială a
persoanei conştiente, având la bază tot “coerenţa
centrală”, care se desfăşoară însă în alt plan ca în
cazul deficienţei de filtru a informaţiei.



 Sd. depersonalizant a fost evidenţiat constant în
schizofrenie (Jaspers – Scharfetter) prin simptome ca
:

 - iluzii de schemă corporală;
 - sentimentul pierderii limitelor corporale şi psihice;
 - sentimentul pierderii identităţii şi transformării eului;
 - sentimentul lipsei coerenţei interioare (psiho-

corporale);
 - devitalizarea corporală, anemotivitate;
 - anafectivitate, stare anhedonică şi amotivaţională.



 Sd. depersonalizant a fost descris de
Janet în psihastenie (tulburarea obsesiv
compulsivă gravă) dar şi în depresia gravă,
melancoliformă, în care subiectul “simte că
nu mai are sentimente” (e “împietrit”, ca “de
gheaţă”) şi în alte ipostaze.







 Sentimentul pierderii limitelor din sd. depersonalizant
aplatizează distincţia interior/exterior, dar în altă
modalitate decât în s.p.r.S.

 Coerenţa centrală a identităţii persoanei se
relaxează, se dideferenţiază.

 Depersonalizarea se însoţeşte de obicei de
alterarea intenţionalităţii : sd. apatic, amotivaţional,
anafectiv, anhedonic “hiperreflexiv” (conştiinţa
dureroasă că nu poate trăi sentimente şi bucurii).

 Depersonalizarea nu e clar nominalizată în
Glosarul DSM-IV-TR deoarece e dominată de trăiri
subiective.



 B3 Dezorganizarea, incoerenţa gândirii şi vorbirii (deraierea) şi a
acţiunii motivate, cu scop.

 Este vorba de pierderea coerenţei unui comportament ce vizează
un obiectiv, o ţintă : o acţiune practică, o comunicarea verbală, un
proces de inferenţa raţională, redactarea unui text sau a unei opere.

 E alterată legătura cu baza motivaţional – intenţională şi cu
sensul semnificant; astfel, comportamentul şi vorbirea apar ca lipsite de
logică, incomprehensibile.

 Dezorganizarea ideo-verbală de diverse intensităţi, începând cu
relaxarea coerenţei ţintite, a fost descrisă de Andreasen în Scala
sx.pozitiv:

 gândire şi vorbire circumstanţială;
 relaxarea şi pierderea obiectivului gândirii şi vorbirii;
 gândire şi vorbire ce deraiază;
 gândire şi vorbire incoerentă şi aluzivă, caz în care intervine şi

dezorganizarea semantică precum şi simptomatologia stereotipiei
(perseverare, manierisme, sărăcirea conţinutului gândirii).





 A----------------------------------------------------------------------------B
 Dezorganizarea motivaţional – comportamentală se manifestă

prin :
 comportament şi expresii neadecvate ritualice;
 comportament (apparent) nemotivat;
 comportament motivate bizar;
 indecizie, ambivalenţă, ambitendenţă;
 se adaugă – stereotipii (de mişcare şi poziţie), manierisme şi

alte manifestări ale sd, cataton.
 Dezorganizarea gravă a comportamentului din catatonia şi

schizofrenia dezorganizantă combină două direcţii ale
dezorganizării psihice : cele correlate pierderii direcţiei, scopului
(B3) şi cele care derivă din tulburarea f.i. (B1), ca stereotipiile,
manierisme etc.





 Sindromul dezorganizant care se întâlneşte
în psihoze (schizofrenie) şi în
obsesionalitatea gravă, este characteristic şi
autismului Kanner şi spectrului autist.

 In prezent există cercetări importante, inclusiv
în perspectivă evoluţionistă, privitor la
diferenţele şi corelaţiile între “psihoze şi
“autism”. Pentru ca cercetările să progreseze
fructuos, sunt necesare definiţii operaţionale
în domeniu, deoarece sd.dz. se manifestă şi
în unele psihoze şi în autism.





C
C. Depresia şi mania (bipolaritatea) au fost
inserate tradiţional, după Kraepelin, în
psihoza (endogenă) maniaco-depresivă.
Descrieri şi analize convingătoare pentru
această abordare se găsesc în :

F.K. Goodwin K.R. Jamison
Manic Depressive Ilness

Bipolar Disorders and Recurrent Depressions
Oxford University Press 2007



 Dispoziţia afectivă maniacală şi cea depresivă pot atinge o modalitate şi
intensitate psihotică prin depăşirea unui prag (salt) în ceea ce priveşte
parametrii :

 inhibiţie ---------dezinhibiţie
 bradipsihie-------tahipsihie
 La fel ca în cazul delirului, continuumul se cere deci depăşit de un prag


Convingere ideaţie convingere delirantă
 fanatică supraevaluată (absurdă, rigidă)

 euforie ……. manie manie psihotică
(cu pronunţată dezinhibiţie şi

tahipsihie)
prag

“salt pe altă orbită”



 Aspectul specific al patologiei psihotice
dispoziţionale (maniaco-depresive) consta în
accentul pus pe derularea temporală, atât în cursul
episodului cât şi în reluarea ciclică a episoadelor.

 În delir – accentul e pus pe tematizarea poziţionării
subiectului în raport cu alţii, lumea şi sine

 În dezorganizare – accentul e pus pe dezordinea
ierarhiei delimitate şi orientate a psihismului

 Acceptarea maniei şi depresiei psihotice, în afara
prezenţei sd. delirant, e o problemă teoretică şi de
cercetare empirică cu care se confruntă psihiatria
actuală, stimulată şi de utilitatea neurolepticelor în
tratamentul bipolarităţii.





 In prezent, conform DSM-III-IV, psihoza poate fi adăugată ca diagnostic a unor
forme clinice care prezintă delir :

 Manie cu ideaţie megalomană Manie cu temă delirant
megalomană

 Depresie cu ideaţie de Depresie cu temă delirantă de
vinovăţie vinovăţie

 Nivel de ruptură de “salt pe
                                  o altă orbită”
 Tradiţional s-a mai acceptat variante psihotice de manie şi depresie şi în

contextual prezenţei sd. dezorganizant
 Manie cu fugă de idei M.cu dezorganizare ideo-verbală semantică

 Depresie inhibată Melancolie depersonalizantă
(sentimentul anhedonic că nu mai poate

avea sentimente)
 Depresie stuporoasă D. cu stereotipii şi manierisme

Catatonie



  Simptomatologia psihozelor (endogene) poate fi
sistematizată ca distribuită între 3 poli

Pol delirant halucinator
A

s.p.r.S
depresie

Pol afectiv C B pol dezorganizant
Manie

 Autismul (şi spectrul autist) ca nedezvoltare a unor
capacităţi psihice, se apropie de polul dezorganizant



 Actualul program în derulare de “deconstrucţie” – şi
reconstrucţie – a psihozei (a conceptului de psihoză) are nevoie
de definiţii operaţionale, inclusiv în ceea ce priveşte
simptomatologia pe care o are în vedere atunci când recurge la
cercetări empirice.

 Intrebări şi probleme ce se cer clarificate şi asupra cărora
trebuie să se ajungă la un consens explicit, sunt :

 A. Corelaţia între delir, distorsiune perceptivă, halucinaţii
şi s.p.r.S.

 B. Faţetele sd. dezorganizant şi corelaţia lor cu s.p.r.S. cu
delirul, mania şi depresia.

 C. In ce condiţii mania şi depresia pot fi etichetate ca
făcând parte din clasa psihozelor în absenţa A şi B.

 In plus, se cere ţinut cont de viziunea continuumului, a
rupturii (saltului pe altă orbită) şi a parametrilor temporali.



4. Abordări actuale ale psihozei
din perspectiva fenomenologică

şi biologic-cerebrală



 DSM-IV-TR pune accentul pe simptomatologia pregnantă, halucinator
delirantă şi predominant comportamentală : ex. vorbire dezorganizată,
comportament serios dezorganizat şi cataton.

 Tradiţia psihopatologiei clinice, începând de la Jaspers, a fost să
acorde importanţă mai ales simptomatologiei subiective. Faptul e
valabil şi pentru psihoze : delirul, halucinaţiile, depresia, etc., sunt trăiri
predominant subiective. De aceea s-a dezvoltat o cercetare
fenomenologică a psihozelor iniţial după metodologia lui Husserl. O
sinteză importantă este cartea :

Artur Tatossian
Phenomenologie de la psychoses

Masson, Paris, 1979



E de subliniat că pentru schizofrenie a fost
deosebit de importantă descrierea subiectivă
a delirului primar, mai ales pe baza ideii de
anastrofă, în cartea clasică a lui Conrad. Dar
şi simptomatologia de prim rang a
schizofreniei descrisă de K.Schneider constă
în simptome exclusiv subiective.



 In anii 70 ai sec.XX şcoala din Bonn condusă de
Huber, după ce a studiat evoluţia pe termen lung a
schizofreniei, a elaborat o scală de evaluare pentru
depistarea persoanelor vulnerabile la această boală.
Chestionarul se referă la trăiri subiective care pot
precede cu mulţi ani apariţia bolii, constituind
simptome bazale. Această simptomatologie a fost
reactivată de neofenomenologi (Parnas şi Sass) –
Scala EASE (Examination of Anomalous Self-
Experience) fiind mult utilizată în prezent.





 In ultimul deceniu s-a dezvoltat intens o şcoală
neofenomenologică de studiere a psihozelor (schizofreniei) din
perspectiva trăirilor subiective, în conjuncţie cu cognitivismul
(perspectiva persoanei întâi). Această şcoală publică
monografii, are o revistă şi o bibliotecă specială la Editura
Oxford University Press.

 Neofenomenologia s-a dezvoltat pornind de la ultimele idei ale
lui Husserl dezvoltate de Merleau Ponty (în Phenomenologie de
la Perception) privitor la intersubiectivitatea intercorporală.

 Aceste idei stau la baza studiilor actuale de psihopatologie
developmentală privitoare la intersubiectivitatea relaţiilor mamă
copil ce se dezvoltă imediat după naştere, şi a căror perturbare
conduce la autism şi schizofrenie. Pe această temă e scrisă
cartea lui Stanghelini.





 O altă direcţie importantă de studiu actual
fenomenologic al schizofreniei este cea
iniţiată de Sass şi Parnas, privitoare la
hiperreflexie şi deficienţe de “acordare
afectivă”, intersubiectivă, dintre copil şi
mamă.

 Direcţia fenomenologică, ce pune accentul pe
subiectivitate completează cu date importante
efortul actual de studiere a psihozelor, în
colaborare cu orientarea doctrinară
cognitivistă.




